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Abstract  The so-called “Slum Project” or Projeto Favela at the São Paulo School of Medicine,
Federal University in São Paulo, conducts numerous primary health care activities in low-in-
come communities in the city of São Paulo to prevent and control nutritional deficiencies. The
aim of this study was to compare the nutritional status of children from 12 to 26 months of age
before and after preventive intervention. The study was conducted with two groups, before and
after intervention, with 57 and 65 children, respectively. Anthropometric measures and hemo-
globin values were obtained. In the before-intervention group, the prevalence of malnutrition as
measured by weight for age and weight for height was 12.3% and 1.8% respectively, whereas there
were no cases of malnutrition in the after-intervention group. There was a reduction in the
prevalence of anemia, especially the severe form, from 33% to 7%. Mean hemoglobin increased
from 10.1 to 11.0 g/dl, and the duration of breastfeeding was greater (> 180 days) after interven-
tion.
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Resumo  O Projeto Favela, da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo,
realiza diversas atividades de educação e promoção das ações básicas de saúde em comunidades
carentes do Município de São Paulo, visando principalmente a prevenção e controle de carências
nutricionais. O objetivo do estudo foi comparar a situação nutricional de crianças com idades
entre 12 e 26 meses, antes e após a implantação de um conjunto de ações preventivas. Forma-
ram-se dois grupos, pré e pós implantação, com 57 e 65 crianças respectivamente, que foram
submetidas à avaliação antropométrica e dosagem de hemoglobina. O grupo exposto a todas as
ações não apresentou nenhum caso de desnutrição (0%) para os indicadores P/I e P/E, compara-
do a 12,3% e 1,8%, respectivamente, no grupo pré implantação. Houve redução da prevalência
de anemia, sobretudo a de maior gravidade, que passou de 33% para 7%, com aumento do valor
médio da hemoglobina (de 10,1 g/dl para 11,0 g/dl) além de maior porcentual de crianças com
aleitamento materno total acima de 180 dias no grupo pós-implantação.
Palavras-chave  Cuidados Primários de Saúde; Transtornos da Nutrição Infantil; Aleitamento
Materno; Anemia
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Introdução
O estado nutricional da criança é fortemente
influenciado pela condição sócio-econômica,
sendo que fatores ligados às características fa-
miliares, condições de habitação e cuidados de
saúde são também importantes (Fernandes et
al., 1996). 
Durante as últimas décadas, observou-se
evolução favorável no perfil nutricional das
crianças brasileiras. Entre os fatores apontados
como expressivos na explicação estão a expan-
são da cobertura de saneamento e a ampliação
do acesso aos serviços básicos de saúde. Po-
rém, Yunes & Monteiro (1995) observaram que
a ausência de programas articulados de saúde
e educação podia ser apontada como um dos
entraves para maiores avanços. 
Embora se tenha alcançado maior cobertu-
ra dos serviços públicos, ainda existem milha-
res de crianças que sobrevivem em condições
ambientais extremamente desfavoravéis. O
processo de urbanização contribui para o au-
mento da cobertura dos serviços públicos, mas
por outro lado, as peculiaridades de tal proces-
so nos países em desenvolvimento (Santos,
1982), aumentou a pressão sobre a estrutura fí-
sica e social das cidades, especialmente em re-
lação à educação, habitação, saneamento e saú-
de sem, contudo, contar com uma infra-estru-
tura básica para atender tal demanda. Como
conseqüência, tem-se um aumento da popula-
ção residente em favelas, que ocupam mora-
dias precárias e com serviços escassos de água,
saneamento e atenção à saúde (OMS, 1989). 
Na cidade de São Paulo, cerca de 12% das
crianças até 5 anos residem em favelas e embo-
ra tenha ocorrido melhoria nas condições de
saneamento ambiental, as situações insalubres
ainda persistem (Monteiro & Nazário, 2000). É
importante então, reconhecer os efeitos preju-
diciais que esse ambiente exerce sobre as con-
dições de saúde e nutrição das crianças que são
as mais afetadas, uma vez que são as mais ex-
postas ao ambiente peridomiciliar e especial-
mente vulneráveis frente aos riscos para a saú-
de que este ambiente proporciona, sendo de
primordial importância a atenção à saúde para
esse grupo (OMS, 1989). 
A transmissão de informações e programas
de saúde e educação acessíveis é importante
como estratégia para que se possa atingir essa
população marginalizada, permitindo que se
desenvolvam conhecimentos, técnicas e com-
portamentos necessários para a promoção da
saúde (UNICEF, 1998). Essas atividades podem
ser maximizadas, quando centradas nas ações
básicas de saúde, tais como: promoção do alei-
tamento materno, orientação ao desmame e à
terapia de reidratação oral, incentivo à imuniza-
ção, diagnóstico precoce e tratamento de infec-
ções respiratórias agudas, e vigilância do cres-
cimento e desenvolvimento da criança (UNI-
CEF, 1979).
A partir da década de 70, com o reconheci-
mento da necessidade de ampliação da cober-
tura do setor saúde, a atenção primaria à saúde
surge como alternativa de ação do setor e, em
1978, com a realização da Conferência de Aten-
ção Primaria à Saúde, em Alma Ata, essa passa
a figurar como a principal estratégia da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) para se elevar
as condições de saúde das populações. Durante
a conferência, destacou-se a necessidade de
priorizar os grupos mais vulneráveis e despri-
vilegiados da sociedade, e da realização de pes-
quisas continuadas que possibilitassem a ava-
liação para identificação de problemas e eficá-
cia dos serviços, permitindo conhecer melhor
as necessidades, prioridades e respostas às in-
tervenções (Klein et al., 1982). 
Nesse sentido, este trabalho tem o objetivo
de comparar a situação nutricional de crianças
residentes em comunidades carentes, antes e
após a implantação de um conjunto de ações
para prevenção e controle de carências nutri-
cionais no contexto da atenção primária à saú-
de, avaliando a viabilidade e contribuição des-
sa intervenção na saúde e nutrição infantil. 
Metodologia
Para desenvolver um modelo de atenção pri-
maria à saúde, em 1989 foi criado o Projeto Fa-
vela, coordenado por um grupo de docentes
da Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de São Paulo (EPM/UNIFESP). Inicial-
mente, realizou-se o levantamento sócio-eco-
nômico e nutricional de moradores de favelas
da região circunvizinha à Instituição. Das 402
crianças menores de 5 anos avaliadas, 29,8%
apresentaram algum grau de desnutrição. Os
primeiros anos se caracterizaram, sobretudo,
por atividades de mapeamento, diagnóstico da
população materno-infantil e recuperação dos
casos de desnutrição energético protéica (DEP)
(Priore et al., 1994).
A partir de 1995 foi iniciada também a ava-
liação da anemia ferropriva, encontrando-se
prevalência de 63,1% nas crianças menores de
36 meses (Devincenzi, 1999), o que fez com que
nos anos de 1996 e 1997 a atuação fosse maior
no tratamento da carência de ferro. A partir de
1998 foram então estabelecidas as ações pre-
ventivas conjuntas tanto para DEP como para
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anemia, estabelecendo-se também o acompa-
nhamento sistemático mensal para o primeiro
ano de vida.
As atividades desenvolvidas articulam ações
de educação e promoção em saúde, compreen-
dendo desde o acompanhamento da gestação
(com avaliação do estado nutricional mater-
no), o estímulo ao aleitamento (com visitas se-
manais no primeiro mês de vida da criança,
para apoiar a nutriz e transmitir técnicas cor-
retas, passando a ser regulares próximas ao
mês completo, até os 12 meses), a orientação
para a introdução da alimentação complemen-
tar, a vigilância da situação vacinal e do cresci-
mento e desenvolvimento, o controle da ane-
mia ferropriva por meio de educação nutricio-
nal e profilaxia com ferro medicamentoso (na
dose de 1mg Fe elementar por kg de peso/dia,
desde o desmame até os 24 meses de idade). O
atendimento à população, realizado na grande
maioria por nutricionistas, se dá de forma in-
dividual, no domicílio, e em grupos, por meio
de reuniões nos centros comunitários localiza-
dos dentro das favelas. Cada criança possui um
prontuário, no qual são anotados todos os da-
dos do atendimento, que são transferidos para
o banco de dados em Epi Info 6.02.
Para elaboração deste trabalho foram utili-
zadas informações do banco de dados do Pro-
jeto Favela Para tanto, foram definidos dois
grupos com idade entre 12 e 26 meses, contan-
do o primeiro com 57 crianças que tinham da-
dos completos, representando 50% do univer-
so de crianças nessa faixa etária, identificadas
em 1995, quando ainda não haviam sido esta-
belecidas efetivamente todas as rotinas atuais
de intervenção, denominado grupo pré-inter-
venção (GI) e o segundo grupo, denominado
pós-intervenção (GII) composto por 65 crian-
ças com coleta completa de dados, represen-
tando 62% do universo de crianças nessa faixa
etária, identificadas no ano de 2000, quando as
rotinas de intervenção já estavam efetivamen-
te implantadas. As crianças do grupo II recebe-
ram um número mediano de 12 visitas ao lon-
go do acompanhamento pelo Projeto Favela.
Foram estudadas variáveis sócio-demográfi-
cas da mãe e da criança, e dados antropométri-
cos e bioquímicos da criança. A idade foi consi-
derada em meses completos. A idade materna
foi considerada na data do parto e expressa em
anos completos. A escolaridade materna foi ex-
pressa em anos de estudo completos à data da
avaliação.
A avaliação nutricional tanto para as crian-
ças do GI como do GII, realizou-se por meio da
antropometria, utilizando os indicadores pe-
so/idade, comprimento/idade e peso/compri-
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mento. Para a obtenção do peso utilizou-se ba-
lança eletrônica, com precisão de 100g e o com-
primento foi aferido com antropômetro de ma-
deira, graduado em centímetros, seguindo re-
comendações de Jelliffe (1968), e o padrão de
referência foi o do National Center for Health
Statistics. Os resultados dos indicadores antro-
pométricos são apresentados em escore Z. Por
se tratar de um trabalho de intervenção que ob-
jetiva sobretudo diagnosticar déficits precoce-
mente, além do corte em -2Z que caracteriza a
desnutrição, também se adotou na apresenta-
ção dos resultados, o ponto de corte que carac-
teriza risco nutricional – escore Z > -2 e ≤ -1
(WHO, 1995). 
Para diagnosticar a presença de anemia,
nos dois grupos, avaliou-se o nível sérico de
hemoglobina por meio do hemoglobinômetro
digital portátil – “Hemocue”. O sangue é colhi-
do por meio de punção digital, utilizando-se de
material descartável e o resultado é fornecido
pelo aparelho em g/dl (Ribeiro, 2001; Rosenbi-
lit et al., 1999). Utilizou-se o ponto de corte de
11,0g/dl para diagnóstico da anemia (OMS,
1968), e foram considerados casos de maior
gravidade os valores inferiores a 9,5g/dl (Mon-
teiro & Szarfarc, 1987). 
O aleitamento materno foi classificado em
predominante – TAMEP (leite materno, chá e
água) e aleitamento total – TAMT (tempo total
que a criança recebeu leite materno) (WHO,
1991). No GI, as informações foram coletadas
retrospectivamente, tendo as crianças mais de
12 meses de idade, e no GII as informações fo-
ram obtidas a partir do acompanhamento lon-
gitudinal durante o primeiro ano de vida. Para
análise dessa variável, foram estabelecidas ca-
tegorias com pontos de corte baseados nas me-
dianas de aleitamento do GII, coletadas pros-
pectivamente, calculando-se a freqüência de
crianças dos dois grupos nas categorias. O pe-
so ao nascer foi informado pela mãe e quando
necessário conferido com o cartão da materni-
dade, sendo classificado como baixo peso ao
nascer (BPN), crianças com peso igual ou infe-
rior a 2.500g (WHO, 1977). 
Foram utilizados os programas Epi Info
6.02 e SigmaStat 2.0 para formação do banco
de dados e análises estatísticas. Os testes em-
pregados foram t de Student, o teste do x2 e,
quando indicado, o Teste Exato de Fischer para
avaliar independência ou associação entre os
grupos de estudo. O nível para rejeição da hi-
pótese de nulidade em todos os testes foi de
0.05 ou 5%, assinalando-se com asterisco (*) os
valores estatisticamente significantes. O pre-
sente estudo foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da EPM/UNIFESP.
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Resultados
Fizeram parte do estudo 118 crianças, sendo 57
do GI e 65 do GII. As variáveis sociodemográfi-
cas da população estudada estão representa-
das na Tabela 1. Os grupos apresentaram-se se-
melhantes quanto à escolaridade materna, com
mediana de 4 anos completos de estudo para
ambos (p = 0,49). Quanto à situação conjugal,
também não houve diferença estatística, sendo
que 15,8% das mães do GI e 17,7% do GII vi-
viam sem companheiro (p = 0,77). Já a idade
materna foi diferente entre os grupos, obser-
vando-se redução da mediana de 25 (GI) para
22 anos (GII) (p = 0,007), e aumento na propor-
ção de mães adolescentes (GI = 7,1%, GII =
22,9%; p = 0,01). A distribuição das crianças,
segundo o sexo, não apresentou diferença sig-
nificante (p = 0,34), não havendo também, di-
ferença em relação à mediana de idade (GI = 19
meses; GII =20 meses; p = 0,54).
O peso médio ao nascer foi semelhante en-
tre os grupos, com 3.110 e 3.119 gramas para o
GI e GII, respectivamente (Tabela 2). Entretan-
to, o percentual de BPN reduziu de 14,3% para
6,3%, embora sem significância estatística (p =
0,14).
As informações sobre o aleitamento mater-
no, constantes das Tabelas 3a e 3b, indicam
maior tempo de duração para o GII. O percen-
tual de crianças que não recebeu leite materno
foi significantemente superior no GI, 33% con-
tra 10% no GII (p = 0,002) e também houve
maior percentual de crianças do GII com TA-
MEP acima de 60 dias, com tendência estatísti-
ca (p = 0,09). Em relação ao tempo de aleita-
mento total, o percentual de crianças que fo-
ram amamentadas por mais de 180 dias foi su-
perior no GII, 44% contra 19,5% no GI (p = 0,01).
A caracterização dos déficits antropométri-
cos das crianças está representada na Tabela 4.
A prevalência de desnutrição, segundo o indi-
cador peso/idade mostrou diferença signifi-
cante entre os grupos, sendo que no GII ne-
nhuma criança apresentou escore menor ou
igual a -2 e no GI, 7 (12,3%) apresentaram o
desvio (p = 0,015). Para o indicador peso/com-
primento, nenhum dos dois grupos apresentou
crianças com desnutrição, mas o percentual de
crianças em risco nutricional foi maior no GI
(p = 0,004) com 21% (n = 13) do que no GII com
4,9% (n = 3). O indicador comprimento/idade
não apresentou diferença entre os grupos, tan-
to para desnutrição como para risco nutricio-
nal. Ressalta-se que nas crianças do GII abaixo
de -2 Z para o indicador A/I (n = 6), o escore Z
médio de P/I foi de -1,49 (risco nutricional) e
para P/A o valor do escore médio foi de – 0,16. 
Para os valores de hemoglobina (Tabela 5),
não foi possível obter dados de 4 crianças do
GII, totalizando 57 crianças em cada grupo. A
concentração média de hemoglobina do GI foi
10,1g/dl ± 1,4, enquanto no GII foi 11,0g/dl ±
1,2 (p < 0,001). Na subdivisão dos grupos em
faixas etárias maior e menor que 18 meses, de
forma semelhante à análise global, a concen-
tração de hemoglobina foi maior nas duas fai-
xas de idade para o GII. A prevalência de ane-
mia mostrou-se significantemente inferior no
GII, que apresentou 50,9% de crianças com
diagnóstico de anemia, enquanto no GI esse
valor foi de 69,5% (p = 0,043). A anemia de
maior gravidade sofreu redução ainda maior,
com o GI apresentando prevalência de 33,3%
contra 7% do GII (p = 0,0004).
Discussão
Inicialmente, é importante fazer algumas con-
siderações acerca do desenho do estudo apre-
sentado. Segundo Kirkwood et al. (1997), para
avaliar intervenções deve-se considerar que o
Tabela 1
Características sociodemográficas de mães e crianças. Projeto Favela,
São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Estratos GI1 GII2 Valor de p3
n % n %
Idade materna
≤ 18 anos 4 7,1 14 22,9 0,01
> 18 anos 52 92,9 47 77,1
Escolaridade materna 
≤ 4 anos completos 32 57,1 31 50,8 0,49
> 4 anos completos 24 42,9 30 49,2
Situação conjugal
com companheiro 48 84,2 51 82,3 0,77
sem companheiro 9 15,8 11 17,7
Sexo criança
Feminino 25 43,9 27 58,5 0,34
Masculino 32 56,1 38 41,5
Idade criança
(em meses) 
12–18 22 38,6 31 47,7 0,31
18–26 35 61,4 34 52,3
GI = grupo pré-intervenção; GII = Grupo pós-intervenção.
1 No GI 1 criança não tinha informação de idade e escolaridade maternas.
2 No GII 4 crianças não tinham informação de idade e escolaridade
maternas e 3 da situação conjugal. 
3 Teste do χ2.
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estudo randomizado, duplo-cego e controlado
é aceito como padrão-ouro, dando maior cre-
dibilidade às inferências sobre os resultados.
Porém, até pela questão ética que possa envol-
ver um estudo, pode-se optar por outros dese-
nhos que permitem confiabilidade desde que
apresente adequado controle e plausibilidade
biológica. A exemplo, tem-se a comparação pré
versus pós-intervenção. A plausibilidade estará
demonstrada à medida em que se observar re-
dução nos fatores de risco associados, assim co-
mo na redução do próprio problema em ques-
tão. Deve-se observar alguns fatores que po-
dem influenciar o resultado, como a tendência
secular e variações na incidência ou prevalên-
cia em diferentes faixas etárias.
É importante então considerar que a idade
da criança é um fator de risco nutricional. Den-
tro dessa perspectiva, cabe destacar que os gru-
pos estudados apresentaram idades semelhan-
tes sendo, portanto, homogêneos quanto ao
risco para a ocorrência da DEP e da anemia (Si-
gulem, 1981). 
A idade e a escolaridade materna, assim co-
mo a situação conjugal estão associadas com di-
versas condições e constituem variáveis de ris-
co para a saúde e nutrição da criança (Caetano,
1992; Schmitz, 1999). No presente estudo, a es-
colaridade materna não se alterou no período
pré e pós-intervenção, apresentando valores
semelhantes entre os grupos. No que se refere
à idade materna, houve redução significante
da mediana e aumento na proporção de mães
adolescentes no GII. Em relação à situação con-
jugal, o percentual de mães sem companheiro
também foi semelhante entre os grupos.
Essas análises permitem observar que fato-
res sócio-demográficos como idade e sexo da
criança, escolaridade materna e situação con-
jugal mostraram-se semelhantes para os dois
grupos, à exceção da idade materna, que se
apresentou desfavorável para o grupo de inter-
venção (GII).
O BPN, representa um importante fator de
risco tanto para a anemia como para DEP. As re-
servas de ferro ao nascer são proporcionais ao
peso da criança, portanto, o menor peso ao nas-
cimento representa menores reservas do mine-
ral, com conseqüente aumento de risco para a
anemia. Em relação à DEP, também se observa
maior risco para crianças com BPN, revelando-
se mais vulneráveis às infecções, além de
maior risco de retardo do crescimento (Sigu-
lem, 1981). Para a cidade de São Paulo, o por-
centual de BPN situa-se em 8,7%, sendo que no
tercil mais pobre da população esse número
atinge 9,7% (Monteiro et al., 2000a). Neste es-
tudo, o peso médio ao nascer foi semelhante en-
Tabela 2
Peso médio ao nascer e percentual de BPN do GI e GII. Projeto Favela,
São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Peso ao nascer (gramas) GI GII Valor de p
Média (DP) 3.110 (631) 3.119 (457) 0,81
% ≤ 2500 14,3 6,3 0,142
% >2500 86,7 92,7
BPN = baixo peso ao nascer; GI = grupo pré-intervenção;
GII = Grupo pós-intervenção.
1 Teste t de Student.
2 Teste do χ2.
Tabela 3a
Freqüência de aleitamento materno predominante (TAMEP), segundo
categorias de tempo no GI e GII. Projeto Favela, São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Aleitamento GI GII2 Valor de p3
predominante n % n %
Não1 19 33,3 6 10,0 0,02
Até 60 dias 20 35,1 26 43,3 0,36
Acima 60 dias 18 31,6 28 46,7 0,09
Total 57 100,0 60 100,0
GI = grupo pré-intervenção; GII = Grupo pós-intervenção.
1 Inclui crianças que não inciaram o aleitamento ou introduziram 
outro leite,conjuntamente, logo após o nascimento. 
2 Cinco crianças sem informação. 
3 Teste do χ2.
Tabela 3b
Freqüência de aleitamento materno total (TAMT), segundo categorias
de tempo no GI e GII. Projeto Favela, São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Tempo total de GI12 GII3 Valor de p4
aleitamento1 n % n %
Até 120 dias 28 68,3 22 44,0 0,01
De 120 até 180 dias 6 12,2 6 12,0 0,98
Acima de 180 dias 8 19,5 22 44,0 0,01
Total 42 100,0 50 100,0
GI = grupo pré-intervenção; GII = Grupo pós-intervenção.
1 não inclui crianças que não foram amamentadas, sendo 7 do GI e 2 do GII.
2 Oito crianças sem informação. 
3 Treze crianças sem informação. 
4 Teste do χ2.
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tre os grupos, entretanto, o BPN sofreu redução
significativa de 14,3% no GI, para 6,2% no GII.
Tendo em vista que no GII houve maior pro-
porção de mães adolescentes, o que sabida-
mente aumenta o risco de BPN, acredita-se que
o acompanhamento adequado durante o pré-
natal, pelo Projeto Favela, possibilitou essa re-
dução.
Outro importante fator de risco para a saú-
de e nutrição da criança é o desmame precoce.
Os principais fatores determinantes da prática
do aleitamento materno são representados pe-
la escolaridade e idade materna, situação con-
jugal, renda e ocupação (Caetano, 1992). Se-
gundo Nóbrega et al. (1991), a mãe adolescen-
te, assim como aquela com menor escolarida-
de, têm menor probabilidade de iniciar e man-
ter a amamentação.
As crianças do GI, assim como do GII, apre-
sentaram um tempo de aleitamento predomi-
nante e total inferior ao recomendado. No en-
tanto, o GI exibiu um porcentual significante-
mente maior de crianças que não inciaram a
amamentação. Já no GII, o porcentual de crian-
ças que tiveram aleitamento total acima de 180
dias foi significantemente superior. Ressalta-se
que neste último as mães eram mais jovens, in-
clusive com maior número de adolescentes, fa-
to que poderia conferir maior risco para o des-
mame precoce.
No país observa-se uma tendência de au-
mento na prevalência de aleitamento materno.
Segundo estudo de Barros & Victora (1990), du-
rante a década de 80 apenas 6% das crianças
brasileiras eram amamentadas até os dois me-
ses de idade, sendo que 90% delas iniciaram a
amamentação. Já em 1996, segundo a Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saúde (BEMFAM,
1997), cerca de 40 % das crianças foram ama-
mentadas até os quatro meses de idade. 
Couri et al. (2001) observaram em unidades
básicas de saúde da cidade de São Paulo que,
embora as mães tivessem bom conhecimento
sobre a importância do aleitamento materno,
determinadas situações práticas que freqüen-
temente promovem o desmame não tiveram
índices satisfatórios, destacando que apenas o
conhecimento não é suficiente para aumentar
o período de aleitamento. O suporte dos servi-
ços de saúde para a preparação das mães na
superação de dificuldades circunstanciais que
ocorrem durante a lactação é fundamental pa-
ra o estabelecimento da mesma (Garcia-Mon-
trone & Rose, 1996). Nesse sentido, as ações do
Projeto Favela oferecem apoio constante às
mães por meio das visitas domiciliares, sobre-
tudo durante o primeiro mês de lactação, pe-
ríodo mais critíco para o seu estabelecimento.
No entanto, reconhece-se que o aleitamento
materno ainda permanece muito abaixo do
ideal e exige, portanto, outra abordagem de in-
vestigação para que se revelem questões im-
portantes relacionadas à essa prática, permi-
tindo, inclusive, reavaliar as práticas educati-
vas desenvolvidas junto às mães pela equipe
do Projeto Favela.
As análises referentes aos indicadores an-
tropométricos indicam um controle sobre os
déficits ponderais, uma vez que não houve ne-
nhuma criança do Grupo II com escore Z abai-
xo de -2 para os indicadores P/I e P/A, persis-
tindo porém 16,4% de crianças em risco nutri-
cional (Z < -1) para o primeiro. Tal achado esta-
ria justificado uma vez que o indicador P/I re-
flete em parte a adequação da estatura, e para
esta, os déficits encontrados foram elevados no
GII ainda que sem diferença significante en-
tre os dois grupos. Reichenheim & Harpham
(1990) afirmam que esse padrão é compatível
Tabela 4
Prevalência de desnutrição e de risco nutricional das crianças de GI e GII,
segundo indicadores. Projeto Favela, São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Indicadores GI GII Valor de p1
P/I
Escore ≤ -2 12,3 0 0,015*
Escore > -2 e ≤ -1 15,7 16,4 0,9
P/A
Escore ≤ -2 1,8 0 0,3
Escore > -2 e ≤ -1 21 4,9 0,004*
A/I
Escore ≤ -2 8,8 9,8 0,58
Escore > -2 e ≤ -1 21 27,9 0,23
GI = grupo pré-intervenção; GII = grupo pós-intervenção.
1 Teste do χ2.
Tabela 5
Valores médios e desvios-padrão de hemoglobina (g/dl) de GI e GII, 
segundo idade, em meses. Projeto Favela, São Paulo, Brasil, 1995-2000.
Faixa etária G I G II Valor de p1
(meses) n (X ± DP) n (X ± DP)
12–18 22 9,8 ± 1,3 21 10,9 ± 1,2 0,006*
18–26 35 10,4 ± 1,5 36 11,1 ± 1,2 0,048*
Total 57 10,1 ± 1,4 57 11,0 ± 1,2 <0,001*
GI = grupo pré-intervenção; GII = grupo pós-intervenção.
1 Teste t de Student.
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com o quadro de taxas de mortalidade infantil
intermediárias e, nesse contexto, também são
menores os agravos devido a carências extre-
mas de alimentos e infecções graves. Segundo
o mesmo autor, essa situação permite a adap-
tação das crianças, reduzindo seu crescimento
linear, sem déficits importantes de peso.
Assis & Barreto (2000) confirmam que o pa-
drão da distribuição dos déficit de P/I e A/I,
tradicionalmente observado até recentemente
no Brasil, é caracterizado por exibir altas taxas
de inadequação de altura em relação à idade,
seguidas por taxas menores de inadequação do
peso em relação à idade. Como exemplo, tem-
se os dados do PNSN (1989) para o Nordeste ur-
bano, onde a prevalência de déficits de A/I era
de 23,9% e de P/I era de 10,3%. 
Em São Paulo, o déficit estatural para o tercil
mais pobre da população está em 3,6% e o dé-
ficit ponderal em 0,6%, sugerindo o virtual de-
saparecimento desse último (Monteiro & Con-
de, 2000). No entanto, Mesquita et al. (2001),
em estudo com crianças de outras favelas da
Zona Sul da cidade, encontrou prevalência de
DEP, segundo o indicador P/I de 26%, revelan-
do que os déficits ponderais ainda represen-
tam um problema importante quando se foca-
lizam populações vivendo em condições de
pobreza, como é o caso das favelas. Nesse sen-
tido, o resultado deste estudo para os indica-
dores relacionados ao peso são extremamente
favoráveis.
Segundo Victora (1992), os determinantes
do ganho de peso e do crescimento linear pos-
suem alguns componentes distintos. O déficit
de estatura está associado de forma predomi-
nante às condições sócio-econômicas, como
trabalho e escolaridade dos pais e, possivel-
mente, à deficiência crônica de micronutrien-
tes; de outro modo, o déficit ponderal reflete em
maior grau as condições vividas no momento,
como a ocorrência de doenças. Nesse sentido,
Taddei (2000) destaca que as desigualdades
que evidenciam a vulnerabilidade socioeconô-
mica são mais extensas que a conferida pelo
risco biológico de ser menor de 24 meses. Des-
sa forma, o setor saúde tem limitado seu espa-
ço de ação, sendo que a melhoria do crescimen-
to linear da criança, por representar a exposi-
ção crônica às condições sociais desfavoráveis,
embora não exclua as ações do setor saúde,
passa invariavelmente por progressos na dis-
tribuição de renda (Angstrom & Anjos, 1999).
Alguns fatores que compõem o modelo téo-
rico de determinação da DEP não estão con-
templados neste estudo, limitando, desse mo-
do, as inferências sobre o papel da intervenção
na redução dos déficits antropométricos. A ren-
da per capita, sabidamente o determindante dis-
tal mais importante para a condição nutricio-
nal da criança, não foi analisada. A obtenção
dessa informação é díficil em favelas, posto que
grande parte da população não possui vínculo
empregatício e, muitas vezes, a renda advém
do trabalho informal e temporário (Schmitz,
1999). No entanto, considerou-se a escolarida-
de materna como um proxy dessa condição
(Mueller & Parcel, 1981), e de acordo com esse
indicador não houve diferença entre os grupos.
Em relação ao abastecimento de água da rede
pública, rede de esgoto e coleta de lixo, no ano
do diagnóstico do GI, quase 100% das casas
contavam com esses serviços, não se esperan-
do maiores avanços, entretanto essa análise
não foi realizada. Outra questão diz respeito à
própria tendência da desnutrição no Municí-
pio de São Paulo, claramente de queda, tam-
bém dificultando atribuir, com precisão, a me-
lhoria dos indicadores antropométricos so-
mente à intervenção. 
A prevalência da anemia, ao contrário da
DEP, tem revelado tendência ascendente no
país, inclusive na Região Sudeste. No grupo pós-
intervenção (GII), observou-se redução signifi-
cante na prevalência, apesar de ainda se man-
ter em um patamar bastante elevado (50%).
Dados de outras favelas, da mesma cidade, pa-
ra crianças menores de 24 meses, revelaram
prevalência de 66,7% (Sigulem et al., 2001), va-
lor próximo ao observado por Silva et al. (2001),
também em menores de 24 meses, na cidade
de Viçosa, Minas Gerais (65%). Ribeiro (2001),
em diagnóstico realizado em 334 crianças de
creches municipais de São Paulo, que atendem
crianças de baixa renda, apontou prevalência
de 69% em crianças de 13 a 24 meses.
A anemia de maior gravidade sofreu redu-
ção ainda mais importante, passando de 33%
para 7%. Prevalências superiores foram encon-
tadas por Silva et al. (2001), em Viçosa e Ribei-
ro (2001), em São Paulo, com 50% e 32,1%, res-
pectivamente. 
O valor médio de hemoglobina também re-
velou-se significantemente maior no GII (11,0
± 1,2g/dl), valor esse que também se situa aci-
ma dos valores observados por Sigulem et al.
(2001) e Ribeiro (2001), em populações de bai-
xa renda da cidade de São Paulo, que encontra-
ram concentração média de 10,2 ± 1,7 e 9,6 ±
1,1g/dl, respectivamente. Esses resultados são
mais consistentes quando se observa a tendên-
cia da anemia na cidade de São Paulo. Essa ten-
dência é evidenciada pelos estudos de Sigulem
et al. (1978) e Monteiro et al. (2000b), com
amostras probabilísticas, quando em 1974 a
prevalência era de 35% passando, em 1996, pa-
LESSA, A. C., DEVINCENZI, M. U. & SIGULEM, D. M.512
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(2):505-514, mar-abr, 2003
ra 67.6 % na faixa etária de 6 a 24 meses. O va-
lor médio da hemoglobina também reduziu
entre a década de 80 e 90, passando de 10,7 ±
2,0 para 10,3 ± 1,7g/dl.
Embora a prevalência de anemia seja maior
nos extratos mais pobres da população, a ren-
da familar parece não ser o fator determinante
mais importante para a sua ocorrência (Assis et
al., 1997; Sigulem et al., 1978). Durante os dois
primeiros anos de vida, o acelerado processo
de crescimento, o abandono precoce do aleita-
mento materno e a dieta, predominantemente
láctea, são fatores importantes na etiologia da
anemia ferropriva (Sigulem et al., 1978). No pre-
sente estudo, a dieta das crianças não foi anali-
sada, mas outros estudos realizados na mesma
favela em diferentes momentos apontam, cla-
ramente, para a baixa adequação de ferro na
dieta (Devincenzi, 1999; Schmitz, 1999), fato
também observado na cidade de São Paulo por
Monteiro et al. (2000b).
A redução da anemia ferropriva, atualmen-
te, representa o maior desafio entre as carên-
cias nutricionais no Brasil. Seu controle parece
estar ainda distante, apesar de diversos estu-
dos de intervenção que vêm se realizando des-
de a década de 90. Torres et al. (1994), com esse
objetivo, estudaram a intervenção realizada
em crianças de 6 a 36 meses, em unidades bá-
sicas de saúde de São Paulo. Ao final, os auto-
res concluiram que apenas 30% das mães ofe-
receram o medicamento regularmente, sendo
a adesão ao tratamento, o grande fator restriti-
vo para o sucesso do programa. Tendo em vista
essa perspectiva, a rotina de visita domiciliar,
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